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Częstość zm ian m iażdżycowych wzrasta w raz z w ie ­
kiem , a w idoczne blaszki w ystępu ją  u 10%  mężczyzn 
w  w ieku 4 0  lat oraz u 80%  w  6 0 . roku życia [1]. O g ro m ­
ny postęp, jaki d o ko na ł się w  ostatnim  półw ieczu w  przez- 
skórnym  i ch irurg icznym  leczeniu m iażdżycy, stwarza d u ­
że szanse za rów no  przedłużenia życia, jak i pop raw y je ­
go  jakości u chorych z ch o ro b ą  w ie ń co w ą , zw ężeniam i 
tę tn ic  do g ło w o w ych , ne rkow o-naczyn iow ą  n ie w yd o ln o ­
ścią nerek czy ch rom an iem  przestankowym  [2 , 3 ]. Jed ­
nakże w ybó r cho rych , u których pow inny zostać w yko n a ­
ne ba d an ia  inwazyjne, o p ie ra  się w  dużej m ierze na w y­
n ikach nieinwazyjnych badań ob razow ych. To od ich 
,„d o k ła d n o śc i" zależy p ra w id łow a  kw a lifikac ja  chorych 
do  a n g io g ra fii.
Jedną z m e tod , k tó ra  w  osta tn ich  la tach zna laz ła  z a ­
stosow anie  w  d iagnostyce  i ocen ie  zm ian  m iażdżyco ­
w ych, jest b a d an ie  USG tę tn ic  m e to d ą  p o d w ó jn e g o  o b ­
razow an ia  (tzw. d o p p le r  dup lex). C e lem  b a d an ia  jest 
d iagnostyka  zm ian  m iażdżycow ych w  różnych obszarach 
tętniczych (tętnice zew nątrz- i w ew nątrzczaszkow e, ao rta  
i tę tn ice  nerkow e , tę tn ice  kończyn do lnych ), okreś len ie  
s topn ia  ich za a w a n sow an ia , kw a lifika c ja  d o  za b ie g ów  
przezskórnych i ch iru rg icznych , a w  n iektó rych  p rzypad ­
kach także w yb ó r s tra teg ii pos tępow an ia  [4 -7 ] .
W  artyku le  skonce n tro w a n o  się na zag a dn ie n ia ch  
d iagnos tyk i zwężeń tę tn ic  d o g ło w o w ych , pon iew aż czę­
sto są one leczone przez k a rd io lo g ó w  in te rw encyjnych , 
podczas gdy zwężenia tę tn ic  kończyn do lnych  s tanow ią  
d om enę  ra d io lo g ó w  in terw encyjnych o raz c h iru rg ó w  n a ­
czyniowych.
Zw ężenia  tę tn icy szyjnej w ew nętrzne j (ang. in te rna l 
ca ro tid  a rte ry  -  ICA) w sp ó łis tn ie ją  u 1 0 -2 0 %  chorych 
z ch o ro b ą  w ie ń co w ą  [8 , 9 ]. W  w ie lu  ośro d ka ch , także 
w  naszym, ba d an ie  to  w ykonyw ane jest ru tynow o u c h o ­
rych przygotow yw anych d o  o p e ra c ji p o m o s to w a n ia  ao r- 
ta ln o -w ie ń c o w e g o  (ang. co ro n a ry  a rte ry  bypass g ra ftin g  
-  C A B G ), uzupe łn ia  tym sam ym  b a d a n ie  fizyka lne  [8 , 
9 ]. Jest to  sp o w o d ow an e  fa k te m , że istotne zwężenie 
IC A  p o n ad  2 -k ro tn ie  zwiększa ryzyko u da ru  m ózgu 
w  czasie zab ie g u  ka rd io c h iru rg ic z n e g o  [1 0 ]. R ozpozna­
nie zwężenia u m oż liw ia  o b n iżen ie  tego  ryzyka poprzez 
w yko n a n ie  a n g io p la s tyk i tę tn icy  szyjnej z im p la n ta c ją  
stentu (ang. c a ro tid  a rte ry  s ten ting  -  CAS) przed C A B G  
[10 ] lub jednoczesne leczenie ch iru rg iczne  ob u  sch o ­
rzeń [1 1 ]. P odobnie  stw ie rdzen ie  n ie d ro żn o śc i/zw ę że ­
nia tę tn icy podobo jczykow e j pozw a la  un iknąć zespołu 
p o d k ra d a n ia  w ie ń co w o -p o d o b o jczyko w eg o  p o w o d u ją ­
cego o ko ło o pe ra cy jn y  za w a ł serca u cho rych , u których 
w yko n a n o  zespo len ie  je d n o im ie n n e j tę tn icy  p ie rs iow e j 
w ew nę trzne j z tę tn icą  w ie ń co w ą  [1 2 ]. Również u c h o ­
rych kw a lifiko w a n ych  d o  przezskórne j a n g io p las tyk i 
w ieńcow e j rozpoznan ie  w spó łis tn ie jących  zwężeń w  tę t­
n icach do g ło w o w ych  p o m a g a  w  usta len iu  w łaśc iw e j 
s tra teg ii pos tępow an ia  -  zab ieg  je d n o - czy w ie lo e ta p o ­
wy, który obszar leczyć w  p ierwszej ko le jnośc i.
B adanie  d o p p le r  dup lex  jest za lecane w  n a s tęp u ją ­
cych sytuacjach klin icznych:
• przebyty u d a r m ózgu , prze jściow e ep izody n ie d o ­
krw ien ia  trw a jące  < 2 4  godzin  (TIA), nag łe  k ilk u m in u ­
tow e zan iew idzen ia  na jedno  o ko  (am aurosis fugax),
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zaw roty  g łow y, zaburzen ia  w idze n ia , dyzartria  i inne 
ob ja w y  n ie d o k rw ie n ia  s truk tu r m ózgu ,
• asymetria tętna na tętnicach prom ien iow ych lub różnica 
c iśn ien ia  skurczow ego na tę tn icach  ram ien iow ych , 
zwłaszcza > 2 0  m m H g, lub chrom an ie  kończyny górne j,
• szm er skurczowy nad tę tn icą  szyjną lub o k o lic ą  nad- 
obo jczykow ą ,
• p la n o w a ne  duże ope ra c je  ch iru rg iczne , zwłaszcza n a ­
czyniowe (C A B G , tę tn iak  aorty),
• stan po  in terw encyjnym  leczeniu tę tn ic  łu ku  aorty  
(CAS, endarte re k to m ia  szyjna -  CEA) -  ocena w yn i­
ków  leczenia.
Badan ie  USG m a po tw ie rdz ić  lub wykluczyć istn ienie 
zm ian  m iażdżycow ych, ok reś lić  ich loka lizac ję , m o r fo lo ­
g ię i s top ień zwężenia tę tn icy [13 ].
Morfologia blaszki miażdżycowej i stopień zwężenia tętnicy 
szyjnej wewnętrznej
Zw ężenia  IC A  s tanow ią  8 0 -9 0 %  wszystkich zwężeń 
tę tn ic  do g ło w o w ych  i szacuje się, że są przyczyną o k o ło  
30%  u d a ró w  n iedokrw iennych  m ózgu [14 ].
W ystąp ien ie  o b ja w ó w  neuro log icznych  (udar, TIA) 
może być zw iązane ze spadk iem  perfuz ji m ózgow e j z a ­
leżnym od s topn ia  zwężenia IC A  lub tę tn icy szyjnej 
w sp ó ln e j (C C A ), a także (częściej) bywa sp o w o d ow an e  
za to rem  tę tn icy m ózgow e j fragm en tem  blaszki m iażdży­
cow e j poch od zą ce j z tę tn ic  do g ło w o w ych  lub łuku  aorty  
[1 5 ]. Z  dużym ryzykiem u da ru  m ózgu w  m echan izm ie  
za to row ym  w iążą  się: obecność  ow rzodzen ia  w  blaszce 
m iażdżycow e j (ryc. 1A), c ienka  w łókn is ta  czapeczka o d ­
dz ie la jąca  lip id o w y  rdzeń blaszki od św ia tła  naczyn ia , 
zm iany o przewadze lip id o w e j (ryc. 1B) o raz u b o g o  k o ­
lagenow e j [1 6 -1 8 ] .  Za ba rdz ie j s tab ilne  zm iany uważa 
się u w apn ione  o raz b o g a to  ko la g e no w e  blaszki m iaż­
dżycowe (ryc. 1C) [1 6 , 17]. W ysoki s top ień zwężenia tę t­
n icy szyjnej o raz zm iany m no g ie , dotyczące w ięce j niż 
jedne j tę tn icy d o g ło w o w e j zw iększają ryzyko o b ja w ó w  
w  m echan izm ie  h ip o p e rfu z ji [1 9 , 2 0 ].
W  b a d an ia ch  h is topa to log icznych  w ykazano , że 
m o rfo lo g ia  i budow a  zm iany m iażdżycow ej ko re lu je  
z e chogen icznośc ią  blaszki w  USG [2 1 ]. Z m ia n y  h ip o - 
echogen iczne  (w USG czarne) to  częściej zm iany l ip id o ­
we lub skrzepliny, zm iany  izoechogen iczne  to  zm iany 
w łókn is te , a zm iany h ipe rechogen iczne  (w USG jasne) 
to  zm iany s iln ie  zw łó kn ia łe  i zw apn ia łe  [2 1 , 2 2 ]. Należy 
jednakże p a m ię ta ć , że ocena echogen icznośc i blaszki 
m iażdżycow ej jest sub iektyw na i w  p o ró w n a n iu  z b a d a ­
niem  h is topa to log icznym  o b a rczona  w ysokim  odse tk iem  
b łędów , s ięga jącym  naw et 50% .
Bardziej d o k ła d n ą  tech n iką  o b ra zu ją cą  ilo śc iow ą  
zaw artość krw i, lip idów , w łó k ie n  m ięśn iow ych, tkank i 
w łókn is te j o raz zw apn ień  jest ko m p u te row a  m etoda  
ana lizy echogen icznośc i b laszki m iażdżycow e j (tzw. g rey  
sca le  m ed ia n  -  G S M ), a także skale rozk ładu  pikseli 
[1 6 , 17 , 2 3 ].  Są one jednak  m a ło  dostępne i przez to 
rzadko  stosow ane.
Z m iany h ipoechogen iczne  p o w o d u ją  nie ty lko  zw ięk­
szone ryzyko incydentów  n iedokrw iennych  m ózgu u c h o ­
rych leczonych zachow aw czo, a le także większe ryzyko 
ud a ró w  m ózgu /T IA  u chorych poddaw anych  CAS [24 ]. 
Biasi i wsp. uw aża ją , że systemy neu ro p ro te kc ji dystalnej 
m og ą  p o w o d o w a ć  u ruchom ien ie  lip idow e j lub za w ie ra ­
jące j skrzeplinę zm iany m iażdżycow ej w  trakc ie  przejścia 
zm iany kon iecznego do  za ins ta low an ia  systemu dystaln ie 
do  zwężenia [2 4 ]. W  tej g rup ie  chorych zaleca się s toso ­
w an ie  systemów p ro tekc ji p roksym a lne j, choć nie e lim i­
nu ją  one ca łkow ic ie  ryzyka, pon iew aż o k o ło  1 /3  uda rów  
związanych z CAS ma m iejsce w  kilka lub k ilkanaście  g o ­
dzin po  rozprężeniu stentu w  następstw ie przeciskania się 
mas m iażdżycowych przez p racu jący stent [25 ].
Stopień zwężenia tętnicy szyjnej wewnętrznej określa się 
metodq hemodynamiczną i planimetryczną
Kryteria hem odynam iczne  oceny s topn ia  zwężenia 
p o le g a ją  na pom ia rze  p rędkośc i skurczow ej (PSV) i koń- 
cow orozku rczow e j (EDV) w  m ie jscu zwężenia (ryc. 2A).
R y c . 1 .  R ó ż n e  t y p y  z w ę ż e ń  i b la s z e k  m ia ż d ż y c o w y c h  w  U S G  i o d p o w ia d a ją c y  im  o b r a z  a n g io g r a f i c z n y .  A  -  z m ia n a  h ip o e c h o g e n ic z n a  ( c z a r n a ) ,  t j .  b o g a t o  l ip i d o w a ,  
d o d a t k o w o  „ o b r a z  s t r u n y " ;  B  -  g ł ę b o k i e  o w r z o d z e n ie  w  o b r ę b ie  l ip i d o w o - w łó k n i s t e j  z m ia n y ;  C  -  z m ia n a  h i p e r e c h o g e n ic z n a  ( j a s n a ,  z  t y p o w y m  c ie n ie m  a k u ­
s ty c z n y m  p o d  z m ia n ą )  -  b la s z k a  w ł ó k n i s t o - u w a p n i o n a
Fig. 1. Types of plaque morphology. A -  echolucent plaque -  lipid rich, in addition a 'string sign'; B -  ulcerated plaque; C -  hyperechogenic -  fibrocalcified pla­
que, short tight stenosis
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R y c . 2 .  O k r e ś le n ie  s t o p n ia  z w ę ż e n ia  IC A . A -  m e t o d a  h e m o d y n a m ic z n a :  w z r o s t  P S V  d o  4 5 7  c m /s  i E D V  d o  1 5 9  c m /s  ( z w ę ż e n ie  > 7 0 % ) ;  B -  m e t o d a  p la n im e t r y c z n a  
-  k a n a ł  p r z e p ł y w u  w  z w ę ż e n iu  0 , 9  m m ,  z a  z w ę ż e n ie m  ś r e d n ic a  IC A  4 ,8  m m  -  w g  w z o r u  N A S C E T : ( 1 -  0 , 9 / 4 , 8 )  x  1 0 0 %  =  8 1 %
Fig. 2  Measurement of ICA stenosis grade. A -  haemodynamic evaluation: PSV and EDV increase to 457cm/s and 159 cm/s, respectively (stenosis >70%); B -  B mode 
presentation -  diameter of patent ICA in stenosis: 0.9 mm, distally to stenosis ICA: 4.8 mm ((1 -  0.9/4.8) x  100% =  81% according to NASCET)
D o d a tko w o  ocen ia  się p ro p o rc ję  p rędkośc i re jes trow a ­
nych w  zwężeniu d o  p rędkośc i re jestrow anych w  p ra w i­
d ło w e j C C A . Im większe p rędkośc i, tym wyższy stop ień 
zwężenia tętnicy. S topień zwężenia m ożna odczytać ze 
spec ja ln ie  skonstruow anych  ta b e l. W ie lu  a u to ró w  p o d a ­
je jednak  różne punkty odc ię c ia  PSV i EDV d la  d ia g n o ­
styki różnych s topn i zwężenia IC A  [4 ]. W  tab . 1. p o d a n o  
n iek tó re  z nich [2 6 -3 1 ] .
W e d łu g  b a rdzo  rozpow szechn ionych  w  Polsce kryte ­
rió w  B lu tha , w  zw ężeniach jednos tronnych  za w a rtośc i 
g ran iczne , pow yżej których m ożna rozpoznać  zwężenie 
IC A  > 6 0 % , p rzy jm u je  się na jczęście j PSV > 1 3 0  cm /s  
i EDV > 4 0  cm /s  o raz p ro p o rc ję  PSV|ca/PS V c c a  > 1 ,8  
i EDV|ca/E D V cc a  > 2 ,4  [3 2 ]. W  praktyce na jw ię ce j u w a ­
gi p rzyw iązuje  się d o  zwężeń > 7 0 % , w  których na jw yż­
sza czu łość i sw oistość p o p ra w n e g o  rozpoznan ia  w y n o ­
szące o d p o w ie d n io  8 1 -8 7 %  oraz 9 7 -9 8 % , zw ią za ­
na jest z PSV > 1 3 0  cm /s  o raz EDV > 1 0 0  cm /s  (ryc. 2A) 
[3 3 , 3 4 ].
W  zw ężeniach obustronnych  przyjm uje  się, że w ię k ­
szą czu łośc ią  charakte ryzu je  się EDV > 1 0 0  m /s , p o n ie ­
w aż PSV jest kom pensacy jn ie  zw iększona, aby utrzym ać 
w ysta rcza jącą  perfuzję m ózgow ą.
G dy zwężenie przekracza 98% , m ożna oczekiw ać 
p a ra d o ksa ln e g o  spadku  prędkośc i p rzep ływ u do  w a r to ­
ści n ieoznacza lnych , a różn icow an ie  jeszcze d rożnego  
naczynia z ca łko w itą  n ied rożnośc ią  jest m ożliw e po  z a ­
stosow aniu  d o p p le ra  mocy, który o d b ie ra  sygna ł z p o je ­
dynczych krw inek, w zm a cn ia jąc  g o  k ilka k ro tn ie  [3 5 ].
W  d ru g ie j m etodzie  p o m ia ru  s topn ia  zwężenia w y k o ­
rzystuje się p o m ia r średn icy kana łu  przepływ u krwi 
w  m ie jscu m aksym a lnego  zwężenia i po ró w n u je  się go 
ze ś redn icą  tę tn icy szyjnej w  pierwszym jej p raw id łow ym  
odc in ku  za zwężeniem  w  p ro je kc ji p o d łu żne j, p o d s ta w ia ­
jąc do  w zoru: (1 -  średn ica  w  zw ężen iu /ś redn ica  IC A 
za zwężeniem ) x  100%  (ryc. 2B). Jest to  m etoda  a n a lo ­
g iczna do  p o m ia ru  s topn ia  zwężenia podczas a n g io g ra ­
fii i zosta ła  za a d a p to w a n a  z b a d a n ia  NASCET [36 ].
T a b e la  1 .  K r y t e r i a  h e m o d y n a m ic z n e  s t o p n ia  z w ę ż e n ia  t ę t n i c y  s z y jn e j  w e w n ę t r z n e j  ( IC A )  
Tabk 1. Grading of ICA stenosis
Stopień zwężenia ICA <50% 50-69% 70-99%
PSV [cm/s] EDV [cm/s] PSV [cm/s] EDV [cm/s] PSV [cm/s] EDV [cm/s]
Nicolaides i wsp. [26] < 1 5 0 < 8 0 1 5 0 -2 5 0 > 8 0 > 2 5 0 > 1 3 0
Hwang i wsp. [27] < 1 4 0 < 6 0 1 4 0 -2 0 0 > 6 0 > 2 0 0 > 6 5
Mittl i wsp. [28] < 1 2 5 bd > 1 2 5 bd > 1 2 5 bd
Nederkoorn i wsp. [29] < 1 9 0 bd 1 9 0 -2 7 0 bd > 2 7 0 bd
AbuRahma i wsp. [30] < 1 4 0 bd 1 4 0 -1 5 0 < 9 0 > 1 5 0 > 9 0
Filis i wsp. [31] < 1 5 0 < 5 0 1 5 0 -2 5 0 5 0 -9 0 > 2 5 0 > 9 0
bd -  brak danych 
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Przyjmuje się, że stopień zwężenia otrzymany na podsta­
w ie kryteriów hem odynam icznych pow inien odpow iadać  
zwężeniu obliczonem u według m etody badan ia  NASCET.
Wskazania do zabiegu rewaskularyzacji ICA
W skazania sq wciąż dyskutow ane, jednakże coraz czę­
ściej przyjmuje się, że wskazaniem  do CEA lub CAS jest 
neuro log iczn ie  ob jaw ow e zwężenie C C A  lub ICA > 50%  
oraz bezobjaw ow e zwężenie > 70%  [3 7 -3 9 ].  W  związku 
z wysokim  odsetkiem  pow ik łań  zatorowych nie stosuje się 
zab iegów  udrożn ien ia  przewlekle zam knięte j IC A /C C A . 
CEA zw iązana jest z ryzykiem pow ik łań  oko łozabiegow ych 
wynoszącym 2 ,6 -1 4 % , a ryzyko restenozy ocenia się 
na 8 -2 0 %  [3 6 , 4 0 ]. Zab ieg przezskórnej angioplastyki 
od m om entu w prow adzen ia  systemów zabezpieczających 
krążenie m ózgow e oraz zasady rutynow ego stentowania 
wszystkich poszerzanych zwężeń wiąże się z ryzykiem po w i­
kłań okołozabiegowych oraz restenozy wynoszącymi według 
światowych rejestrów oraz wyników  własnych badań 2 -8 %  
[4 1 -4 3 ]. Na podstawie USG można przewidzieć, które za­
biegi są obarczone podwyższonym ryzykiem zatoru m ózgo­
wego w  wyniku uruchom ienia blaszki. Do cech tych zalicza 
się: owrzodzenie, zm iany miękkie (< 2 5  pkt w  skali cyfrowej), 
zm iany d ług ie (> 1 0  mm) i bardzo ciasne zwężenia -  tzw. 
„o b ja w  struny" (ryc. 2 .)[15—18, 24 ].
Chorzy zarów no po zab iegu operacyjnym , jak i przez- 
skórnym  p o w in n i m ieć w ykonyw ane  b a d a n ie  USG  tę t­
n ic d o g ło w o w ych  w  c iągu  k ilku  dn i po za b ie g u , a n a ­
stępnie po  6 i 12 m ies iącach , w  celu w czesnego w ykry­
cia ew en tua lne j restenozy. U zasadn ione  w yda je  się ta k ­
że coroczne  pow ta rzan ie  b a d a n ia  w  celu m o n ito ro w a ­
nia p rog res ji zm ian  m iażdżycow ych w  innych tę tn icach  
d o g ło w o w ych  [44 ].
P raw id łow o im p lan tow any stent cechuje lam inarny 
przepływ oraz no rm a lizac ja  prędkości przepływu (ryc. 3A). 
D o rozpoznan ia  restenozy kon ieczne są seryjne ba d an ia  
USG , w  których wykazu je  się systematyczne w zrastan ie  
p rędkośc i przepływ u w  stencie , a także tu rbu len tny  p rze­
p ływ  krw i spo w o d ow an y  rozrostem  neo in tim y  (ryc. 3B) 
[1 3 , 4 4 ].
Częstość w ystępow an ia  zwężeń tę tn ic  kręgow ych 
(ang. ve rte b ra l a rte ry  -  VA) jest n ieznana z pow o d u  b ra ­
ku badań  popu lacy jnych . N a to m ia s t w śród  osób  z o b ja ­
w a m i n iew ydo lnośc i k ręg o w o -p o ds ta w n e j lub po udarze 
z zakresu ty lnego  kręgu unaczyn ien ia  w ystępow anie  
zwężeń VA  ocen ia  się na 2 0 -4 0 %  [4 5 , 4 6 ].
Zw ężenie V A  na jczęście j lo ka lizu je  się w  jej ode jśc iu  
od tę tn icy po d ob o jczyko w e j (ryc. 4 .), a w  następne j k o ­
le jności w  od c in ka ch  wew nqtrzczaszkow ych przed p o łą ­
czeniem  obu  tę tn ic  kręgow ych w  tę tn icę  podstaw ną  
m ózgu [45 ].
O  istotnym  zwężeniu VA  m ożna w n io sko w a ć , gdy 
stw ierdza się:
• przyspieszenie p rędkośc i przepływ u w  m ie jscu zwęże­
nia (PSV > 1 2 0  cm /s  o raz EDV > 4 0  cm /s), choć wzrost 
ten nie os iąga  tak ich  w artośc i jak  w  zwężeniu ICA,
• asym etrię  p rędkośc i p rzepływ u (> 1 5 % ) pom iędzy p ra ­
w ą  i lewą VA,
R y c . 3 .  P r o je k c ja  p o d łu ż n a  w  p r e z e n t a c j i  2 D .  A -  p r a w id ł o w y  l a m in a r n y  p r z e p ł y w  i p r ę d k o ś c i  p r z e p ły w u  w  s te n c ie ;  B -  r e s te n o z a  w  s te n c ie  -  t u r b u le n t n y  p r z e p ł y w  
k r w i  z e  z n a c z n y m  w z r o s te m  P S V  i E D V  w  s te n c ie  ( s t e n t  z o s t a ł  z a z n a c z o n y  ż ó ł t y m i  s t r z a ł k a m i ) ,  w id o c z n y  k o n c e n t r y c z n y  r o z r o s t  n e o i n t im y  ( c z e r w o n e  s t r z a łk i )
Fig. 3  Longitudinal view in B mode. A -  normal laminar flow and velocities within the stent; B -  in-stent restenosis indicated by turbulent flow, a significant PSV 
and EDV increase and visualized neo-intima hyperplasia (red arrows). Stent is indicated by yellow arrows
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R y c . 4 .  A  -  s u b t o t a ln e  z w ę ż e n ie  o s t iu m  ( s t r z a ł k a )  l e w e j  t ę t n i c y  k r ę g o w e j  ( V A ) ;  B  -  p r o b le m y  d ia g n o s t y c z n e ,  k r ę t e  o d e jś c ie  z w ę ż o n e j  k r y t y c z n ie  l e w e j  t ę t n i c y  
k r ę g o w e j  ( s t r z a ł k a )
Fg  4. A -  Subtotal stenosis of the left vertebral artery (VA) origin (arrow); B -  diagnostic pitfalls -  very tortuous proximal portion of significantly stenosed left
vertebral artery (arrow)
• redukc ję  kana łu  przepływ u d o p p le re m  m ocy lub k o lo ­
row ym ,
• w yraźnie niższe p rędkośc i za zwężeniem  ( < 0 ,2 5  m /s) 
ze spadk iem  p rędkośc i śródskurczow ych.
Do og ran iczeń  USG na leżą trudnośc i w  uw id o czn ie ­
niu p oczą tkow ego  o d c in ka , a szczególn ie  os tium , częste 
w ystępow anie  w rodzonych  h ip o p la z ji VA  ocen ianych  
na 15% , kręty przebieg V A  w  odc in ku  przed w ejśc iem  
m iędzy w yrostk i poprzeczne kręgos łupa  o raz b rak m oż­
liw ości jej oceny w  m ie jscu przejścia przez w yrostk i [1 3 ]. 
N ależy także p o d kreś lić , że u o k o ło  6%  p o p u la c ji VA 
odch od z i bezpośredn io  od łuku  ao rty  [46 ].
W skazan iem  d o  p rzezskórnego zab iegu  ang iop las ty - 
ki lub s ten tow an ia  V A  jest o b ja w o w e  obus tronne  zwęże­
nie lub jednos tronne  zwężenie d o m in u ją ce j V A  > 60%  
[4 7 ]. N ie  jest w skazan iem  do  zab iegu  bezob jaw ow e 
zwężenie VA , chyba że je d n o im ie n n a  IC A  jest n ied rożna , 
aczko lw iek o p in ie  w  tym w zg lędzie  są podz ie lone  i w yn i­
ka ją  g łó w n ie  z p rzekonan ia  ekspertów , a nie w yn ików  
badań  z ran d o m iza c ją  [4 7 ]. Z  uw ag i na d ob re  w yn ik i 
za b ie g ó w  a n g io p las tyk i, a w zg lędn ie  w ysoki odsetek p o ­
w ik ła ń  ch iru rg icznych , in te rw encje  przezskórne są p re fe ­
row anym  sposobem  p o s tępow an ia .
Tętnice podobojczykowe i pień ramienno-głowowy
W  w yse lekc jonow anych  g rup a ch  chorych częstość 
zespo łu  p o d k ra d a n ia  w skazu jąca  na istotne zwężenie 
lub n ied rożność tę tn icy po d ob o jczyko w e j (ang. su b c la ­
vian  a rte ry  -  SA) lub pn ia  ra m ie n n o -g ło w o w e g o  (ang. 
in n o m in a te  a rte ry  -  IA) w ynosi 0 ,6 -6 ,4 %  [4 8 -5 1 ] .  M o ż ­
na przypuszczać, że w  o g ó ln e j p o p u la c ji częstość ta nie 
przekracza 1%, należy jednak  uw zg lędn ić  fa k t, że p o ­
nad p o ło w a  chorych  z is to tnym i zw ężen iam i S A /IA  nie
ma o b ja w ó w  k lin icznych. W śród chorych poddaw anych  
C A B G , częstość zw ężeń S A /IA  o c e n ia n a  jest 
na 0 ,5 -1 ,1 %  [5 2 ], choć nie b rak os ta tn io  don ies ień  
w skazu jących na częstość o k o ło  5%  [5 3 , 5 4 ].
Badaniem  d o p p le r dup lex, w  m iejscu zwężenia SA /IA  
rejestruje się tu rbu len tny przepływ oraz znam ienny wzrost 
prędkości przepływu (> 2 0 0  cm /s), czemu często tow arzy­
szy zm iana charakteru  spektrum  z w ysoko- na n iskoopo- 
rowe (ryc. 5 .). W  przypadku n iedrożności S A /IA  rejestruje 
się zm ianę charakteru  przepływu za m iejscem  okluzji.
Uwidocznienie proksym alnego odcinka SA jest jednak 
trudne i nie zawsze m ożliwe, d la tego  zwężenie początkow e­
go  odcinka SA można rozpoznać na podstawie zaburzeń 
przepływu krwi w  tożstronnej tętnicy kręgowej (zespoły p o d ­
kradania), a zwężenie IA również na podstawie zaburzeń 
kierunku przepływu krwi w  tętnicach szyjnych po stronie 
prawej. M echanizm  powstawania tzw. „zespołu p o d k ra d a ­
n ia " związany jest z ana tom ią  uk ładu tętniczego w  tym o b ­
szarze. G rad ien t ciśnień przez zwężenie SA/IA  i spadek c i­
śnienia za zwężeniem pow oduje  „zasysanie" krwi z tętnic 
odchodzących od SA /IA  w  odcinku dystalnym do zwężenia 
i prowadzi do  s topniow ego odw racan ia  się ich naturalnych 
kierunków  przepływu, czyli „po d k ra d a n ia " (ryc. 6.). N a j­
mniejszy stopień podkradan ia  przejawia się zwolnieniem  
przepływu w  VA (I°), średniego stopnia zaburzenia cechuje 
przepływ dwufazowy dog łow o w o-o d g ło w o w y  (II°), a w  n a j­
większym stopniu występuje ca łkow icie odg łow ow y prze­
pływ krwi (III°) -  z ukrw ieniem  kończyny górne j od tych tę t­
nic. Stopień zespołu podkradan ia  korelu je ze stopniem  
zwężenia SA/IA [55 ]. O dg łow ow y przepływ obserwuje się 
u 3 1 -5 5 %  chorych z istotnym zwężeniem SA/IA  [49 , 55 ].
W  razie n ie jednoznaczne j oceny is to tności zwężenia 
S A /IA , po tw ie rdzen ie  jego  znaczenia  k lin icznego  m oż-
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Ryc. 5 . Zw ężen ie  tę tn icy  p od ob o jczykow e j. A  -  o s tia lne  p ra w e j SA ; B -  lew e j, w zros t p rędkości p rze p ływ u  o ra z  n isko op o row e  n ie p ra w id ło w e  d la  tę tn icy  
p odobo jczykow e j sp ek trum  p rz e p ły w u ; C -  p ra w id ło w e  tró jz a ła m k o w e  sp ek trum  p rze p ływ u  w  SA
Fig . 5  Subclavian artery stenosis. A -  origin of the right SA; B -  left SA, increased blood flow velocities and low-resistant spectrum; C -  normal 3-wave spectrum in SA
Ryc. 6 . S topn ie  p o d k ra d a n ia . A -  p rz e p ły w  p ra w id ło w y , d o g ło w o w y ; B -  I° ;  C -  I I° ;  D -  I I I °  zespo łu  p o d k ra d a n ia  (op is  w  tekście)
Fig. 6 Subclavian steal grading. A -  norma antegrade flow in VA; B -  Ist grade; C -  IInd grade; D -  IIIrd grade (see text for explanations)
Ryc. 7 . Test czynnościowy. A -  w  spoczynku I°  zespó ł p o d k ra d a n ia , n a ras ta jący  do B -  I I I °  w  p ró b ie  czynnościow ej (p roszę  zw rócić uw agę  na czas re jes trac ji zap isów  
-  w  cze rw onej ram ce)
Fig. 1 . Hand grip test. A -  resting recordings show I  grade steal from VA; B -  aggravation of the steal from VA to IIId grade during exercise hand grip test
na uzyskać, w yko n u ją c  test czynnościowy, k tóry po lega  
na w yw o ła n iu  p rzekrw ien ia  tożs tronne j do  zwężenia 
kończyny g ó rn e j przez obc iążen ie  jej w ysiłk iem  (hand  
g rip  test) (ryc. 7.) lub za łożen iu  na kilka  m inu t opaski 
uc iskow ej ta m u ją ce j przep ływ  krw i w  kończynie g ó rn e j. 
N as ilen ie  s topn ia  zespo łu  p o d k ra d a n ia  po wysiłku lub 
za łożen iu  uc isku, szczególn ie jeśli jest sko re low ane  z w y­
s tą p ie n ie m  c h ro m a n ia  kończyny g ó rn e j,  św iadczy  
o istotnym  hem odynam iczn ie  zwężeniu.
O b e cn ie  uważa się, że w skazan iem  do  zab iegu  an- 
g iop las tyk i S A /IA  jest jej ob ja w o w e  zwężenie z g ra d ie n ­
tem > 2 0  m m H g. N ie stanow i wskazania do  zab iegu bez- 
ob jaw ow e zwężenie lub niedrożność SA/IA, chyba że 
u chorego  p lanow any jest zabieg C AB G  z wykorzystaniem
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tę tn icy p ie rs iow e j w ew nętrzne j (tzw. b ridg e -to -su rg e ry ) 
lub is tn ie ją  w skazania  d o  pop raw y ukrw ien ia  m ózgu 
przy w spó łis tn ien iu  n ied rożnośc i IC A [56 ].
Ultrasonografia przezczaszkowa 
(ang. transaanial color-coded d o p p le r-TCCD)
Przezczaszkowe ba d an ie  do p p le ro w sk ie  um ożliw ia  
za ró w n o  d iagnostykę  zwężeń g łów nych  tę tn ic  m ó z g o ­
w ych, jak i ocenę redukc ji p rzepływ u m ózgow ego  i m e ­
chan izm ów  kom pensacyjnych  zachodzących  w  kole W il-  
lisa sp o w odow anych  zwężeniem  tę tn ic  zewnątrzczaszko- 
wych [5 7 -6 0 ] .
W  c iągu  osta tn ich  lat m etoda  ta d o w io d ła  sw oje j 
przydatności [5 8 -6 1 ] .  W  czasie b a d an ia  wykorzystuje 
się tzw. okna  akustyczne, gdzie s top ień u w apn ien ia  lub 
g rubość  kości są na jm n ie jsze , co um ożliw ia  uw id o czn ie ­
nie poszczególnych o d c in k ó w  tę tn ic  w ew ną trzm ózgo - 
w ych. N a jczęście j wykorzystyw ane obus tro n n ie  okna 
skron iow e  u w id o czn ia ją  o d c in k i począ tkow e tę tn ic  tw o ­
rzących ko ło  W illisa , tj. tę tn icy ś rodkow e j, p rzedn ie j i ty l­
nej m ózgu o raz tę tn ic  łączących m ózg -  ty lne j i p rzed ­
n ie j. Przez o kn o  potyliczne rejestru je  się przep ływ  w  o d ­
c inkach  wew nątrzczaszkow ych tę tn ic  kręgow ych o raz tę t­
nicy podstaw ne j m ózgu . O b e cno ść  krążen ia  o b ocznego  
od tę tn icy szyjnej zew nętrzne j, przez tę tn icę  na d b loczko - 
w ą , do  tę tn ic  ko ła  W illisa  stw ierdza się z dostępu  przez 
o kn o  o czo d o łow e . Również z tego  okna  m ożna u w i­
doczn ić  syfon IC A  oraz tę tn icę  oczną.
Prędkości przepływ u w  tę tn icach  m ózgow ych różn ią  
się d la  p łc i (u ko b ie t stw ierdza się szybszy przepływ) oraz 
zm nie jsza ją  się z w iek iem  [6 2 , 6 3 ]. U pew nego  odsetka 
chorych (5 -1 0 % ), częściej ko b ie t (do 2 5 -3 0 % ), w  w yn i­
ku nasilonych zw apn ień  łusk i kości sk ron iow e j o kno  
skron iow e  jest n ied iagnostyczne  [6 4 , 65 ].
Ocena kota Willisa u chorych 
ze zwężeniem tętnicy szyjnej lub kręgowej
Chorych ze zwężeniem IC A /V A  charakteryzuje bardzo 
różny przebieg kliniczny -  od braku ob jaw ów  neuro log icz­
nych do  udaru n iedokrw iennego m ózgu i zgonu w łącznie 
[42 ]. Jednym z e lem entów  w arunku jących różny przebieg 
kliniczny jest m ożliwość o tw arcia d róg  krążenia oboczne­
go przez gałęzie ko ła tętniczego W illisa [6 6 -7 0 ].
Badan ie  T C C D  jest n ie inw azyjnym , pow tarza lnym  
b a d a n ie m , w  czasie k tó re g o  m ożna oce n ić  w a run k i he ­
m odynam iczne  o raz d ro g i o tw a rc ia  krążen ia  o b o czn e ­
go . D o klasycznych zastosow ań TC C D  za liczane są n a ­
s tępu jące  oceny:
• O ce n a  s topn ia  redukc ji p rzep ływ u m ózgow ego
Ryzyko udaru m ózgu rośnie wraz ze spadkiem  przepły­
wu krwi w  tętnicy środkow ej lub przedniej m ózgu. Za w a r­
tości graniczne PSV i EDV, prędkości przepływu w  tożstron- 
nej do zwężenia IC A tętnicy środkow ej m ózgu, poniżej k tó ­
rych ryzyko udaru m ózgu zwiększa się 6 ,3 - oraz 5 -kro tn ie ,
przyjęto na podstaw ie w łasnych obserw acji, odpow iedn io , 
prędkości < 5 7  cm /s oraz 2 7  cm /s [66].
• O ce n a  obecnośc i i w ydo lnośc i krążenia o b o cznego  
jako  czynnika ryzyka udaru  m ózgu , a także w  aspek­
cie d o b o ru  techn ik i zab ie g u  CAS i systemu n e u ro p ro - 
tekcy jnego
Brak o b ja w ó w  neu ro log icznych  przy s tab ilne j z m ia ­
nie m iażdżycow e j jest zw iązany z o tw a rc iem  d ró g  krąże­
nia obo czne g o  w  ob rę b ie  ko ła  W illisa  przez tę tn icę  łą ­
czącą m ózgu p rzedn ią  (ACoA) lub ty lną  (PCoA) i p o ­
za n im , m .in . poprzez tę tn icę  oczną  i n a d b loczko w ą  lub 
ga łęz ie  o p o n o w o -n a d tw a rd ó w k o w e  [6 1 , 6 6 -7 0 ] .
Chorzy, u których nie obserw uje się czynnej A C oA , są 
narażeni na wyższe ryzyko udaru m ózgu, częściej też m a ­
ją ob jaw y kliniczne [6 6 -7 0 ].  O tw a rc ie  krążenia przez 
A C o A  pow odu je  szereg zm ian hem odynam icznych w  k rą ­
żeniu m ózgow ym , które m ożna ocen ić  w  TC C D  (ryc. 8.). 
N a leżą do  n ich: kom pensacyjny wzrost prędkości p rzep ły­
wu w  przeciwnej do  strony zwężenia IC A tętnicy przedniej 
m ózgu (średnio o 4 0 -7 8 %  w  p o rów nan iu  z w artośc iam i 
w  zdrow e j p o pu lac ji), co um ożliw ia  przekazanie części 
krwi do  A C o A  i da le j przez tożstronną do  zwężenia ICA 
tętnicę p rzedn ią  m ózgu do  tętnicy środkow e j m ózgu (ryc. 
8A) [66 , 68 ]. U chorych z czynnym krążeniem  obocznym  
przez A C o A  średnie w artośc i rejestrowane w  tętnicy ś rod ­
kowej m ózgu po stronie zwężenia IC A są znam ienn ie  wyż­
sze [68 ]. W ydo lne  ko ło  W illisa  może d łu g o  kom pensow ać 
zwężenie ICA, a u co 5. cho rego  IC A zam yka się bezob- 
jaw ow o [69 ]. Czułość i swoistość p ra w id łow e g o  wykrycia 
anastom oz w ed ług  danych z p iśm ienn ictw a wynosi dla 
A C o A  98%  i 100%  oraz PCoA -  84%  i 94%  [70 ].
W prow adzen ie  system ów czasowo zabezp iecza ją ­
cych krążenie m ózgow e w  czasie zab iegu  skutecznie 
zm niejszyło liczbę pow ik łań  oko łozab iegow ych  CAS [43 ]. 
O b e cno ść  czynnej A C o A  lub PC oA um ożliw ia  sw obodny 
d o b ó r systemu n e u rop ro tekc ji, który jest w tedy zależny je ­
dynie od m o rfo lo g ii zwężenia ICA, s topn ia  drożności 
przeciw nej IC A i p re fe rencji o p e ra to ra . Brak krążenia 
o b ocznego  wymusza zastosow anie  system ów u m o ż liw ia ­
jących przepływ  dom ózgow y (filtry i koszyczki), co stwarza 
kon ieczność s fo rsow an ia  m iejsca zwężenia IC A  tym sys­
tem em , a w ięc może p ro w o ko w a ć  em bo lizac ję  tę tn ic 
m ózgow ych, zan im  system zacznie fu n kc jo no w a ć  [43 ].
• O ce n a  przepływ u m ózg o w e g o  w  czasie i po  za b ie ­
gach CAS lub enda rte re k to m ii
B adan ia  TC C D  wykazały, że w  czasie za b ie g ó w  in ­
te rw encyjnych doch od z i do  częstych bezob jaw ow ych  in ­
cyden tów  za to ro w a n ia  tę tn ic  m ózgow ych , co rów nież 
p o tw ie rdzono  w  b a d an ia ch  m e to d ą  rezonansu m a g n e ­
tycznego [7 1 , 7 2 ]. W yda je  się, że n iem e klin iczn ie  incy­
denty n ie d o k rw ie n ia  pog a rsza ją  fu n kc je  poznaw cze 
c h o re g o  o raz m og ą  nas ilać  dem encję  [73 ].
U chorych z jednostronnym  zwężeniem  IC A  leczo­
nych in te rw ency jn ie , po  zab iegu  następu je  zam kn ięc ie
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K a b ła k -Z ie m b ic ka  A .  i w s p . U SG  tę tn ic  dog tow ow ych
Ryc. 8 . Zw ężen ie  p ra w e j tę tn icy  szyjne j w e w n ę trz n e j. A  -  obecne k rą że n ie  oboczne p rzez  ACoA. K ie ru n k i p rze p ływ u  w  p ra w e j tę tn icy  ś rodkow e j m ózgu  (RMCA) 
i o dc inku  p ro ksym a lnym  p ra w e j tę tn icy  p rze dn ie j m ózgu  (RACA) są zg od ne . Lewa tę tn ica  szy jna  w ew n ę trzna  za p ośredn ic tw em  je j o d g a łę z ie n ia  -  lew e j tę tn icy  
p rze dn ie j m ózgu  (LACA) -  z a o p a tru je  tę tn ice  ś ro d ko w ą  i p rz e d n ią  m ózgu  po s tron ie  p ra w e j. B -  b ra k  czynnego k rą ż e n ia  obocznego  p rzez  ACoA p rz e ja w ia  się 
p rze c iw n ym i k ie ru n k a m i p rze p ływ u  k rw i w  RMCA i RACA, co św iadczy o ty m , że tę tn ica  szy jna  w ew n ę trzna  p ra w a , p o m im o  je j zw ężen ia , z a o p a tru je  p ra w ą  tę tn icę  
ś ro d ko w ą  i p rz e d n ią  m ózgu  sa m o dz ie ln ie
Fg 8. A -  Functional collateral circulation through ACoA. Both flow directions -  in the right middle cerebral artery (RMCA) and in the proximal segment of the 
right anterior cerebral artery (RACA) -  are the same. B -  Non-functional ACoA: flow directions in RMCA and RACA are opposite
czynnego dotychczas krążenia o b o czne g o , na tom ias t 
w  obustronnych  zw ężen iach d o ch od z i d o  in tensyfikac ji 
krążenia o b o czn e g o , m .in . przez A C o A , na stronę n ie ­
d rożne j lub krytycznie zw ężonej IC A  [7 4 , 7 5 ]. Innym 
w skazan iem  d o  w yko n a n ia  TC C D  jest d iagnostyka  ze­
sp o łó w  h ipe rpe rfuz ji u chorych z neu ro lo g iczn ym i p o w i­
k ła n ia m i o ko ło za b ie g o w ym i [7 5 ]. Z espó ł ten n ie rzadko  
im itu je  u d a r o k o ło z a b ie g o w y , n a to m ia s t różn i się 
od n iego  gw a łtow nym  wzrostem  prędkośc i przepływu 
w  tę tn icach  m ózgow ych , przekracza jącym  k ilkakro tn ie  
w artośc i referencyjne d la  tych naczyń [7 5 ].
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